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RESUMEN 

A lo largo de la historia la salud bucal ha sido considerada como un problema de salud 

mundial ya que acarrea consigo graves consecuencias tanto para niños, adolescentes y 

personas adultas a nivel del sistema estomatognático es por ello que es de vital importancia 

para la sociedad tener un amplio conocimiento y mantener hábitos higiénicos y dietéticos 

óptimos permitiendo reducir de manera significativa los principales factores que contribuyen 

al desarrollo de caries que en la actualidad representa un problema de salud pública mundial. 

El presente trabajo investigativo se realizo con el objetivo de analizar el nivel de 

conocimiento sobre salud oral de profesores, padres de familia y escolares de tercero de 

bachillerato de la Unidad Educativa ´´Capitán Edmundo Chiriboga´´. La investigación fue 

de tipo observacional-descriptivo de corte transversal, la población de estudio estuvo 

constituida por 100 estudiantes de igual manera por 100 padres de familia y 4 profesores. 

Las técnicas utilizadas para la recolección de datos fueron la observación y como 

instrumentos la historia clínica y cuestionarios. El resultado más relevante demostró que la 

mayoría del grupo escolares y maestros presento un conocimiento regular sobre salud oral, 

con respecto al índice comunitario de placa se evidencio un valor de 1.90 y el de placa fue 

cuestionable. Se concluyo que existe una asociación estadísticamente significativa entre el 

índice CPOD con el grado de instrucción de la madre, se demostró que la primera variable 

incide en la segunda; y además se encontró que existe algunas correlaciones entre el índice 

de placa tanto con el cuestionario dirigido a padres de familia y las preferencias alimentarias 

de los estudiantes. 

 

 

 

Palabras clave: Nivel de conocimiento, salud oral, índice CPOD, índice de placa de 

O´Leary 
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ABSTRACT 

 

Throughout history, oral health has been considered a global health problem since it carries 

serious consequences for children, teenagers, and adults at the level of the stomatognathic 

system. For this reason, it is vitally important for society to have an extensive knowledge 

and maintaining optimal hygienic and dietary habits allowing to significantly reducing the 

main factors that contribute to the development of dental cavities that currently represents a 

global public health problem. 

The current research was carried out with the objective of analyzing the knowledge about 

oral health of teachers, parents, and third year high school students of the “Unidad Educativa 

Capitán Edmundo Chiriboga”. The research was an observational- descriptive cross-

sectional type; the population consisted of 100 students, as well as 100 parents and 4 

teachers. The techniques used for the data collection were observation; the clinical history 

and questionnaires were used as instruments. 

The most relevant result showed that the majority of children and teachers presented a 

regular knowledge about oral health respect to the community plaque index a value of 1.90 

was evidenced and the plaque index was questionable. It was concluded that there is a 

statistically significant association between the DMFT index with the mother's degree of 

education. It demonstrated that the first variable affects the second; furthermore, there was 

some correlations between the plaque indexes with the questionnaire directed to parents and 

the food preferences of the students. 

Key words: level of knowledge, oral health, CPOD index, O’ Leary plaque index 
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

La salud oral se la define como un estado de completo bienestar tanto físico como 

psicológico, y la ausencia de problemas que afecten directamente al sistema 

estomatognático, por lo cual se considera como un índice de medición de belleza según nos 

indica varios autores(4) (8), puesto que, es un medio para la realización tanto personal como 

colectiva, en el cual influye varios factores importantes: medio ambiente, estilo de vida, y 

nivel de atención medica – odontológica, por lo cual es considerado como un problema de 

salud a nivel de una población y la sociedad en general. 

Por otro lado tenemos que a lo largo de la historia la salud bucal ha sido considerada como 

un problema de salud mundial, ya que acarrea consigo graves consecuencias tanto para 

niños, adolescentes y personas adultas a nivel del sistema estomatognático, concepto que 

apoya  Cupe (1) la cual nos indica que el principal problema mundial  a nivel bucal  es el 

surgimiento de caries, ya que si no es tratado a tiempo es el desencadenante de problemas 

tanto a nivel de la dentición decidua como permanente. Según Mattos (2) considera que es de 

vital importancia para la sociedad tener un amplio conocimiento acerca de la salud oral y 

mantener hábitos higiénicos y dietéticos tanto de padres de familia y docentes 

permitiéndonos reducir de manera significativa los principales factores que contribuyen al 

desarrollo de caries que en la actualidad representa un problema de salud pública mundial. 

En la actualidad a nivel escolar señala Dávila (3) que los problemas de salud bucal constituyen 

un verdadero problema de salud pública debido a la alta prevalencia de caries dental en la 

población escolar cuyo enfoque coincide con el de Cupe (1). Además, nos señala que en 

general se verá afectada no solo el aspecto físico del individuo si no también el aspecto 

psicológico, ya que se ha evidenciado que el rendimiento académico y la capacidad de 

aprendizaje disminuyen. 

La investigación de esta problemática en salud se realizó con el propósito de evaluar el nivel 

de conocimiento sobre salud oral, hábitos dietéticos e higiénicos de padres, profesores y 

alumnos y ver la relación que mantiene con el surgimiento de enfermedades bucodentales 

en los niños a edad temprana. Esto permitirá proponer alternativas que solución la 

problemática de dicha investigación no solo a nivel de las instituciones educativas de la 

ciudad de Riobamba sino a nivel de la provincia de Chimborazo. 
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La presente investigación aportara a nivel académico, ya que, brindara conocimientos 

relevantes en varias asignaturas (clínica, vinculación, promoción y prevención), en base a 

los resultados obtenidos podrán orientarse de mejor manera sobre la condición bucodental 

actual y reforzar las falencias que pueden presentar tanto estudiantes, profesores y padres de 

familia y con ello mejora paulatinamente el estado de salud oral. Dentro del ámbito 

profesional permitirá al futuro odontólogo visualizar al paciente de forma integral, 

reconociendo que en la historia clínica existen vacíos y que se debe aumentar varios ítems 

(historial nutricional, higiene,) que permitan evaluar de forma completa y con ello emitir un 

mejor diagnóstico y finalmente al mejorar el nivel de conocimiento tanto de padres de 

familia, alumnos y maestros contribuirá en la parte social de manera significativa 

permitiendo reducir los principales factores que favorecen el desarrollo de caries que en la 

actualidad representa un problema de salud pública a nivel mundial. 

El presente estudio fue de tipo descriptivo, observacional de corte transversal, la población 

estará constituida por 100 estudiantes legalmente matriculados en el tercer año de 

bachillerato de la Unidad Educativa Capitán Edmundo Chiriboga. Las técnicas que se 

utilizaron son el test, la encuesta y como instrumentos se emplearan cuestionarios para la 

recolección de datos respectivamente. El objetivo de este trabajo fue evaluar el nivel de 

conocimiento sobre salud oral de profesores, padres de familia y escolares e identificar la 

relación de esta con el surgimiento de enfermedades bucales. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A lo largo de la historia la salud bucal ha sido considerada como un problema a nivel 

mundial, puesto que acarrea consigo graves consecuencias tanto para niños, adolescentes y 

personas adultas a nivel del sistema estomatognático concepto que apoya  Cupe (1) el  cual 

nos indica que el principal problema mundial  a nivel bucal  es el surgimiento de caries, el  

cual si no es tratado a tiempo es el desencadenante de problemas tanto a nivel de la dentición 

decidua como permanente, además se lo ha relacionado con otras afecciones como son: el 

retraso en el crecimiento físico, aumento de peso y la afectación de forma negativa a la 

calidad de vida. Por otro lado, se conoce que dicha enfermedad es más frecuente en grupos 

de escasos recursos, debido a que no pueden darse el lujo de gozar de todos los privilegios 

y avances tecnológicos que nos ofrece el sistema de salud. 

Según la FDI, citado en Morales (4) (p 1) nos señala que: 

 ´La salud oral es multifacética e incluye la capacidad de hablar, sonreír, oler, 

saborear, tocar, masticar, tragar y transmitir una variedad de emociones a través de 

expresiones faciales con confianza y sin dolor, sin incomodidad ni enfermedad del 

complejo craneofacial. ´ 

Fue dada esta nueva conceptualización, debido a que engloba varios parámetros tanto 

psicológicos, físicos y fisiológicos que conllevan a tener una buena salud oral, además, ya 

que nos sirve como una herramienta para la recopilación de datos estándar a nivel mundial 

principalmente para el profesional de la salud oral, permitiéndonos con ello posicionar a la 

población mundial con una salud oral en óptimas condiciones. (4) (5) 

Un estudio realizado a nivel internacional en Cuba en la escuela primaria para débiles 

visuales ´´La edad de Oro´´ en el año 2016 con una población de estudio de 203 personas 

adultas (incluido profesores, auxiliares, padres de familia), en el cual se tomaron varios 

parámetros para dicho estudio; los resultados expuestos sobre el grado de conocimiento 

sobre salud bucal según el parámetro sexo, se estimó que un 71,6% que representa a 58 

individuos del género femenino presentaron un entendimiento regular, y el masculino con 

46,7%  que representa a 21  individuos con un conocimiento malo, según la escolaridad un 

53,3% que representa 8 personas de secundaria básica presentaron un estándar bajo, un 

67.2% que representa 45 participantes universitarios y un 46.7% que representa a 7 

individuos de secundaria mostraron un grado regular. Según la edad adulta tenemos que 
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predominó el conocimiento regular con un 48.9% en adulto joven y con un 56.8% en adultos. 

Por lo cual se pudo evidenciar que la mayoría de la población presenta un alto grado de 

desconociendo en cuanto al cuidado de salud bucal y las consecuencias que trae consigo, 

entre las principales complicaciones que se presentan son la caries y la enfermedad 

periodontal. (6,7) 

En el estudio realizado en Lima en el 2012 a cerca del nivel de conocimiento de los padres 

sobre salud bucal, el género femenino el 42.6% reflejo un nivel de conocimiento bueno y un 

4.5% malo, en el caso de los hombres un 7.7% de 24 participantes obtuvieron una 

calificación buena y un 1% de 3 personas obtuvieron una calificación deficiente. En relación 

al nivel de instrucción tenemos 40.4% que representan 21 individuos con educación 

técnico/superior obtuvieron un resultado bueno de salud bucal y 1.9% obtuvieron una 

calificación deficiente, padres con nivel de instrucción secundaria un 5.8% obtuvieron un 

resultado bueno y regular y un 1.9% grado deficiente .En cuanto a la edad el 40.8% de 

madres adultas /jóvenes presentaron un estándar bueno y un 3.5% era deficiente, en madres 

adultas /maduras un 10.4% obtuvieron una calificación buena y un 1.9%  deficiente, en los 

padres un 38.5% de  adultos jóvenes presentaban un nivel bueno a diferencia de individuos 

adultos que presentaron un 19.2% fue regular influenciando directamente en la salud bucal 

de los niños, a mayor grado de entendimiento sobré bienestar oral menor son las 

complicaciones que presentan los sujetos a nivel bucal. (1) 

En un estudio realizado en México en el 2012 a escuelas públicas del gobierno y privadas 

sobre los hábitos orales y la dieta de los niños, profesores y padres de familia se ha 

identificado que varios son los factores que influyen en el desarrollo de hábitos saludables, 

dentro de los cuales tenemos los externos como la influencia y relación de padres y 

profesores e internos como aspectos físicos, psicológicos y genéticos. Dentro de las 

preferencias alimentarias de los padres y profesores se encontró que las escuelas públicas 

consumían alimentos como tortillas y pan con mayor frecuencia a diferencia de las familias 

de instituciones privadas que consumían más leche baja en grasa, refresco de dieta, pescado 

y queso amarillo, un punto en el cual las dos familias coincidieron fue el consumo de pizza 

y pollo con mayor frecuencia. Dentro de los alimentos que predominaban en los niños en 

ambos grupos fueron leche entera, los dulces, yogurt, pasteles, papas fritas, en cuanto a la 

influencia ejercida por los padres tenemos que las bebidas dietéticas, verduras, pescado eran 
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ingerida por los niños si sus madres lo hacían, los padres tuvieron mayor influencia en el 

consumo de carne y tortas y ambos en la ingesta de refrescos azucarados. (8) (9) 

A nivel nacional un estudio realizado en el año 2017 - Quito en CIBV Manuela Cañizares  

acerca del nivel de conocimiento sobre salud bucal y su relación a la presencia de biolfilm y 

caries en infantes nos indica un 26.7% en cuanto a la prevalencia de caries en niños, en 

cuanto a la severidad un 1.18% presento un eco-d nivel medio, en cuanto al nivel de 

conocimiento de padres tenemos un 26.7% con un nivel de conocimiento bueno, un 42.2% 

conocimiento regular y un 31.1% un nivel de conocimiento malo o deficiente. (10)  

En base a lo antes expuesto podemos deducir; el estado de salud bucal de niños y 

adolescentes está estrechamente relacionado con el grado de conocimiento, hábitos orales y 

dietéticos que presenta tanto padres de familia como profesores, por esta razón es importante 

consolidar bases sólidas sobre hábitos y estilo de vida saludable desde una edad temprana, 

de tal forma poder reducir de manera significativa las complicaciones que conlleva consigo 

una mala salud bucal. 
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JUSTIFICACIÓN 

La salud oral se considera como un índice de medición de belleza según nos indica 

Martínez(11), puesto que es un medio para la realización tanto personal como colectiva, en el 

cual se toma como referente factores y parámetros  importantes: medio ambiente, estilo de 

vida, nivel de atención medica – odontológica, control de placa, visita frecuente al 

odontólogo, hábitos alimenticios e higiene bucal, por lo cual es considerado como un 

problema de salud a nivel de una población y una sociedad en general. Al hablar de bienestar 

oral hacemos referencia desde mantener buenos hábitos de higiene oral hasta su relación con 

la calidad de vida del individuo y su nivel socioeconómico en el que se desenvuelve.  

La evidencia indica (2)que es de vital importancia para la sociedad tener un amplio 

conocimiento acerca de la salud oral, hábitos higiénicos y dietéticos tanto de padres de 

familia, docentes y niños, por lo que es importante realizar esta investigación; nos permitirá 

reducir de gran manera los principales factores para el desarrollo de caries que en la 

actualidad representa un problema de salud pública a nivel mundial. Es de gran relevancia 

tomar medidas preventivas como es la promoción y prevención de la salud bucal. Varios 

autores (1), (2)  nos indica que la salud oral engloba hábitos de higiene oral como son el uso 

de pastas fluoradas, colutorios y cepillos adecuados, además señala que el grado de 

conocimiento es muy precaria, debido a que existe una desinformación global, según este  

estudio las principal fuente de información tanto de padres como profesores son a través de 

medios de comunicación (promoción de productos dentales), es por ello que indica la 

relevancia de reforzar los sapiencias, permitiendo promover el bienestar bucal 

paulatinamente mediante la implementación de charlas y foros volviendo este medio un gran 

promotor de la salud a mediano y largo plazo . 

El nivel de conocimiento acerca de la salud bucal para, Ferreira et al (12) ,es un eje 

fundamental para conservar la integridad del sistema estomatognático, se implementó varios 

instrumentos de evaluación como cuestionarios, exámenes clínicos con personal capacitado, 

dando a denotar que dentro de los saberes base que deben tener tanto padres de familia y 

profesores para poder ser impartidos a los niños encontramos: tipo de pasta, cepillo, 

frecuencia de cepillado, edad de cepillado; otro punto importante para destacar es el grado 

de entendimiento, hábitos orales y dietéticos es más bajo en instituciones públicas al 

compararse con instituciones privadas, también nos muestra que sufrir de afecciones 

bucodentales pueden llegar a afectar el rendimiento académico en los niños, por lo cual 
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marca la importancia de implementar sistemas preventivos promoviendo hábitos de salud y 

disminuyendo gradualmente la aparición de problemas bucales. 

En la actualidad a nivel escolar las enfermedades que afectan la cavidad oral son 

considerados como un verdadero problema de salud pública, debido a la alta prevalencia de 

caries dental en la población escolar cuyo enfoque coincide con lo de Cupe (1), además nos 

señala de forma general se verá afectado no solo el aspecto físico del individuo si no también 

el aspecto psicológico, donde  las evidencias aciertan a que el rendimiento académico como 

capacidad de aprendizaje disminuye. (3) 

La presente investigación ayudara a los beneficiarios directos cuales son los niños, padres 

de familia y docentes del grupo de estudio, puesto que se obtendrá datos reales sobre salud 

bucal, hábitos de higiene oral y dietéticos, permitiéndonos inculcar con ello de forma 

temprana prácticas de aseo oral saludable y mejorar paulatinamente el estilo de vida de la 

población y los beneficiarios indirectos, de igual forma beneficiara a la comunidad de la 

ciudad de Riobamba y la Unidad de Atención odontológica UNACH, (Universidad Nacional 

de Chimborazo), debido que a la fecha actual no consta con datos actualizados sobre el 

estado de salud de los niños y niñas que asisten a los establecimientos educativos; al tener 

datos reales y estandarizados sobre la calidad de la salud oral se podrán orientar de mejor 

manera sus tratamientos y métodos preventivos reduciendo de manera significativa la 

problemática a tratar. 

Por ende, este proyecto será viable y factible porque cuenta con el conocimiento, tiempo y 

medios necesarios para su realización, además de implementar el apoyo de docentes 

capacitados que me encaminan a la culminación de este trabajo investigativo. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General  

 Analizar el conocimiento sobre salud oral de profesores, padres de familia y 

escolares. Sector 4. Riobamba, 2021. 

Objetivo especifico  

 Determinar el conocimiento sobre salud oral de estudiantes y profesores.  

 Identificar los hábitos sobre salud oral de los estudiantes, mediante una encuesta 

aplicada a los padres de familia. 

 Establecer el índice CPOD e índice de placa de los estudiantes.  

 Asociar el conocimiento de los estudiantes y profesores; así como, el cuestionario 

aplicado a padres de familia con el índice CPOD. 

 Asociar el conocimiento de los estudiantes y profesores; así como, el cuestionario 

aplicado a padres de familia con el índice de placa de O´Leary. 
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CAPITULO II 

 MARCO TEÓRICO  

1.1 Salud 

El término ´´salud´´ no es único y universal, es un vocablo que ha sufrido numerosas 

variaciones a lo largo de la historia dependiendo la época, cultura y contexto en el que sea 

empleado. Considerado como un sinónimo de supervivencia en la época primitiva, dentro 

de la religión la percepción de bienestar se relaciona con la ausencia de pecado vinculado 

con la idea de salvación y curación. (13) 

Actualmente se define a la salud como un derecho humano inclusivo indispensable que se 

conceptualiza como un estado de bienestar tanto físico, social y psicológico en el cual el 

individuo es capaz de efectuar todas sus funciones con normalidad en el mundo que lo rodea, 

dicho concepto está sujeto a cambios por diversos factores, es decir es una construcción 

progresiva en respuesta al entorno en el que la persona se encuentre. (13) (14) 

1.2 Salud bucodental  

Es un componente fundamental de la salud general, se considera como una etapa de completo 

bienestar que no solo abarca los órganos dentarios sino a todo el sistema estomatognático 

(huesos, encías, nervios, vasos, mucosa, musculo, ligamentos, ATM), es decir, es un estado 

de integridad física, mental y social. La salud bucodental es un factor muy importante para 

mantener una buena calidad de vida y evitar futuros problemas. (15) (16)(5) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) citado por Caballero (16) (17)define a la 

salud bucodental como un derecho humano que constituye un problema importante de 

bienestar público, representa un fuerte impactó en la calidad de vida de las personas y la 

sociedad en general, los principales problemas bucodentales son la caries dental, las 

enfermedades periodontales, maloclusiones y el cáncer bucal. 

La salud oral según el nuevo concepto dado por la FDI(4)en el 2016 nos indica que: 

´La salud oral es multifacética e incluye la capacidad de hablar, sonreír, oler, 

saborear, tocar, masticar, tragar, y transmitir una variedad de emociones a través de 

expresiones faciales con confianza y sin dolor, sin incomodidad ni enfermedad del 

complejo cráneo facial´ 
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1.2.1 Nivel de conocimiento en salud oral  

El conocimiento es la facultad y acto consiente que posee el ser humano para asimilar, 

almacenar y reflejar información ya sea del lugar que lo rodea o de sí mismo, el cual pueden 

ser adquiridos por la experiencia o el aprendizaje diario. Se encuentra estrechamente 

relacionado con el grado de instrucción, nivel socioeconómico, edad, predisposición del 

individuo e influencia de seres allegados, dicha noción puede ser adquirida de diversas 

maneras ya sea de forma cotidiana o el científico basado en estudios e instrumentos; por 

consiguiente, el conocimiento en salud oral es la facultad del ser humano para obtener y 

asimilar información de su salud oral, mediante un aprendizaje basado en experiencias 

diarias o científicas, con lo cual se puede medir el nivel de entendimiento que posee en el 

cuidado de su salud bucal.  (18) (19)  (20) (21) (1)(88) (6) (22) 

1.3 Consideraciones nutricionales del paciente 

Al hablar de las consideraciones nutricionales debemos tomar en cuenta: sistema de 

orientación nutricional, patrones dietéticos, malnutrición, trastornos alimentarios, valor 

nutricional, su importancia radica en que la dieta y salud son dos términos que van 

estrechamente de la mano, una dieta completa y equilibrada que cubra con las necesidades 

nutricionales nos permitirá mantener un bienestar general óptimo desempeñando las 

funciones corporales con normalidad y evitando con ello el surgimiento de afecciones.. (23) 

1.3.1 Sistema de orientación alimentaria 

El sistema de orientación alimentaria es una herramienta diseñada para mejorar el estado de 

nutrición de los pacientes, el cual engloba un conjunto de actividades tanto de educación y 

comunicación, cuyo objetivo es modificar paulatina y voluntariamente los hábitos 

nutricionales inadecuados, mejorando con ello la calidad de vida de los individuos. Es una 

herramienta que se basa en una intervención preventiva y correctiva, permitirá prevenir los 

problemas de salud relacionados con la alimentación y a su vez nos ayudará a reducir los 

índices de desnutrición de la población. (24)  (25) 

1.3.2 Patrones dietéticos 

Los patrones dietéticos se pueden definir como combinaciones globales de alimentos y 

bebidas consumidos en la dieta, surge como una alternativa para examinar la relación entre 

la nutrición y el surgimiento de enfermedades; también nos permite saber las preferencias 
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alimentarias socioculturales y efectos adversos de los mismos nutrientes relacionados con la 

frecuencia de consumo. (26) (27) 

Dentro de los patrones dietéticos tenemos 4 grandes grupos: los de la dieta equilibrada 

(patrón prudente) estos alimentos están constituidos por alimentos mínimamente 

procesados; del mismo modo, tenemos el otro grupo el esquema occidentalizado que está 

conformado por carnes rojas, carnes procesadas, alimentos procesados, granos refinados, 

almidones, productos lácteos, margarina, mantequilla, patatas fritas, huevos, azucares 

añadidos, grasas trans.  (28) (29) 

El patrón mediterráneo se basa en el consumo alto de frutas, verduras, consumo moderado 

de alcohol, mínimo grasa trans, carnes rojas o procesadas una cantidad reducida, alto 

consumo de legumbres, frutos secos y cereales, baja ingesta de leche y lácteos que también 

resulta beneficiosa en la prevención de padecimientos. Finalmente, el Dietary Approaches 

to Stop Jypertension (DASH) este tipo de dieta es combinada igualmente nos ayuda a 

prevenir las enfermedades cardiovasculares. (29) (28) 

1.3.3 Malnutrición 

La malnutrición es un problema cualitativo de salud pública, una condición fisiológica 

potencialmente reversible que se traduce como una dieta deficiente o desequilibrada la cual 

puede darse por una nutrición pobre o excesiva en la ingesta de energía o nutrientes, es decir 

que el cuerpo no obtiene suficientes nutrimentos para mantener un estado de salud optimo 

que permita un bienestar tanto físico, psicológico y social. Su origen es multifactorial ya sea 

por aspectos bilógicos, sociales, culturales o socioeconómicos y la población más vulnerable 

a sufrir afecciones son los niños, niñas y adolescentes. (30) (31) (32) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) citado por Fonseca (30) (p 2) menciona que: 

 ´La malnutrición es un estado proteico originado por el consumo deficiente de 

alimentos y de una ingestión energética inferior a los requerimientos durante 

periodos prolongados. ´ 

La malnutrición se puede presentar de distintas formas desde un punto de vista clínico; a) 

primaria sin enfermedad (se da por un consumo de alimentos inadecuados y de baja calidad); 

b) secundaria asociada al padecimiento con inflamación; c) vinculada al malestar sin 

hinchazón y d) asociada al tiempo de evolución (aguda o crónica). (34) (35) (30) 
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1.3.4 Subnutrición 

La subnutrición es la inseguridad alimentaria, se define como la ingesta escasa e insuficiente 

de alimentos, se da cuando el aporte calórico es menor al que se necesita para satisfacer las 

necesidades de energía alimentaria de forma continua y llevar una vida activa normal 

cumpliendo con las funciones vitales (temperatura corporal, funcionar los órganos del 

cuerpo, producir células y tejidos para la defensa del organismo ante patógenos) y mantener 

un peso y talla aceptable, es decir es un problema de carácter cuantitativo. (32) (34) 

1.3.5 Trastornos alimentarios  

Los trastornos alimentarios son desordenes psiquiátricos que son consideradas como la 

tercera enfermedad crónica más común entre los jóvenes, se caracterizan por alteraciones en 

el comportamiento, actitudes y la ingesta de alimentos por la búsqueda deliberada de pérdida 

de peso inducida y mantenida por el mismo individuo ya sea por medio de dietas restrictivas, 

purgaciones alimentarias y ejercicio excesivo. Su etiología es multifactorial relacionado a 

varios factores de riesgo como: biológicos, socioculturales.  (36) (37) (38) 

1.3.5.1 Bulimia 

Esta enfermedad se define como la ingesta excesiva de alimentos en un tiempo menor al 

normal, para luego depurarlos como medida compensatoria para no subir de peso, este 

comportamiento debe presentarse mínimo 2 veces a la semana por 3 meses consecutivos 

para considerar que la persona presenta esta afección. Los signos clínicos de diagnóstico son 

la presencia de atracones, medidas compensatorias para evitar el aumento de peso y una 

autovaloración exagerada de sí mismo en base a los estándares de belleza predispuesto por 

los medios de comunicación. Dentro de la bulimia encontramos dos tipos; a) purgativa el 

cual se caracteriza por un claro rechazo a su apariencia física y ejercicio excesivo; b) no 

purgativa este tipo de afección incluye el uso de laxantes lo cual causa daño en su sistema 

gastrointestinal. (40) (37) (39) 

1.3.5.2 Anorexia 

Es una afección psicológica y conductual que se caracteriza por una imagen distorsionada 

del cuerpo, el individuo se frustra al pensar tener un peso superior al saludable en relación 

con su altura por lo que adopta actitudes y comportamientos inadecuados (actividad física 

excesiva, restricción drástica de alimentos, atracones alimenticios). Dicha afección se 
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caracteriza por el deseo paulatino de perder cada vez más masa corporal al dejar de comer 

de manera voluntaria. (36) (37) (41)  

1.4 Caries dental  

1.4.1 Definición 

Según la OMS, citado por Fraihat (42)(p 3) menciona que: 

´´ La caries se define como un proceso patológico localizado, de origen externo que 

inicia tras la erupción y que determina el reblandecimiento del tejido duro del diente, 

evolucionando paulatinamente a la formación de una cavidad. ´´ 

Según varios autores (43) (44) (45) (42)la caries dental es considerada como un proceso patológico 

no transmisible, prevenible y dinámico, ya que implica ciclos repetitivos de 

desmineralización y remineralización a lo largo del día, por lo cual es considerado un 

problema sanitario de primera instancia en la infancia y es uno de los principales problemas 

bucodentales junto con las enfermedades periodontales, por lo cual se estima que entre el 

60% y 90% de los escolares en todo el mundo presentan caries dental. 

1.4.2 Epidemiologia  

La caries dental se presenta con una prevalencia muy alta, la Organización Mundial de la 

Salud estima que entre un 60 a 90% a nivel mundial por lo cual es considerado como un 

problema de salud pública, en 1965 se produce la primera iniciativa dada por esta entidad 

con el propósito de brindar información sobre dicha patología partiendo de manuales y guías 

para orientar a la población produciendo un descenso de la afección en países 

industrializados y aumento en los países en desarrollo. (45) (46) (47) 

En un estudio realizado en Brasil en el 2014 sobre la epidemiologia de la caries dental a 

nivel de América Latina nos indica que en Perú existe un predominio del 90% de prevalencia 

en la población escolar; México se presenta en un 78 % en niños de entre los 2 y 19 años; 

Chile muestra un 80%; Paraguay señala una incidencia del 98%; Brasil nos revela que la 

prevalencia es baja a comparación a otros países con un porcentaje de 70%; Venezuela el 

85- 86% de la localidad presenta problemas bucales. Estudios realizados en Argentina, 

España en el 2016 señala un 98%, Cuba de un 90% y Ecuador en personas entre los 3-11 

una incidencia de 62.39 y de 12 a 19 un valor de 31,28. (46) (48) (49) 
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A nivel Nacional un estudio realizado en Manta –Ecuador en el 2016 a individuos de la zona 

urbana y rural que asistieron a un consultorio privado de entre los 12 y 14 años denotó que 

la prevalencia de caries era de un 48% con predominio en el sexo femenino se atribuye como 

principal factor de riesgo a la higiene oral deficiente, por otro lado tenemos otro estudio 

realizado en el 2019 en Machángara el cual presenta un 83.1% sin ninguna diferencia 

significativa entre hombre y mujer el cual no coincide con el estudio hecho por Vélez pero 

si con el realizado por Reinoso el cual encuentra en Cuenca un nivel  moderado de caries 

con valores entre 83,41 a 90,39 estas diferencia de resultado puede deberse a la ubicación de 

la población de estudio. (48) (50) (51) 

1.4.3 Factores etiológicos 

La caries dental es una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial la cual 

se produce por un desequilibrio entre la sustancia dental y la placa bacteriana produciendo 

una pérdida de sustancia en el diente, este proceso se da por varios factores como bilógicos, 

sociales (estilo de vida y condiciones en las que trabaja), económicos, culturales y 

ambientales. (52) (53) 

Dentro de los factores relacionados a la caries encontramos: factores etiológicos: huésped 

(susceptibilidad del diente y composición), dieta ( rica en carbohidratos), microrganismos 

(estreptococo mutans, lactobacilos, actinomices) y el tiempo; factores externos e internos 

predisponentes: edad, salud general, nivel socioeconómico, nivel de educación, historial 

pasado de la patología, variables de comportamiento, apiñamiento dental; factores 

protectores tenemos la higiene regular y eficaz, uso de fluoruros, dieta equilibrada y no 

cariogénica, flujo salival y pH. (45) (49)(48) (54) (55) 

1.4.3.1 Alimentos 

Uno de los factores a intervenir en surgimiento de caries dental es la dieta, por lo cual 

fomentar el consumo de una alimentación equilibrada es primordial, ya que de esta manera 

no solo se previene enfermedades, sino que mejora la calidad y tiempo de vida de las 

personas. Tomar en cuenta la consistencia de los alimentos es importante, ya que si los 

nutrimentos o nutrientes poseen un buen valor nutricional pero su carácter físico no es bueno 

y presentan una consistencia blanda y viscosa será incapaz de estimular el desarrollo de los 

tejidos periodontales. El déficit de vitamina A y D causa cambios desfavorables en el proceso 
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de formación del esmalte, dentina, pulpa, hueso alveolar, además se puede producir un 

retraso en la erupción dentaria. (55) 

1.4.3.1.1 Alimentos cariogénicos 

Se conoce como dieta cariogénica a los alimentos que contribuyen al surgimiento de caries 

dental y contienen hidratos de carbono fermentables (alimentos cariogénicos de gran 

relevancia que presentan un efecto patógeno) que son usados por los microorganismos orales 

para su metabolismo y de esa manera producir ácidos que favorecen la formación de placa 

y posterior desmineralización y cavitación del diente. Los principales son: leche, pan, tortas, 

panque, almidones, cereales, bebidas azucaradas, caramelos masticables, chocolate, 

golosinas dulces y saladas, dulces de pastelería, galletas, helados caseros, jugos con 

edulcorante artificial. Los carbohidratos fermentables. (55) (56) (57) 

Los principales azucares de la dieta son: la sacarosa (frecuencia de consumo y cantidad) 

induce a placa y caries dental, ya que forma glucano, es utilizado en la elaboración de 

caramelos, postres, bebidas gaseosas. La glucosa y fructuosa se encuentra en forma natural 

en las frutas y en la miel, lactosa presente en la leche, yogurt, queso, el almidón es un 

carbohidrato de bajo riesgo y está presente en el arroz, papa y pastas. (55)(56) (58) (59) (57) (60) 

1.4.3.1.2 Alimentos protectores 

La alimentación debe ser equilibrada desde la etapa de embarazo, el consumo de calcio, 

fosforo, leche huevos, frutas, vitaminas A, C y D, favorecen al desarrollo dentario, la ingesta 

de minerales como magnesio, flúor, fósforo brindan mayor resistencia al diente frente a 

periodontopatias y caries dental. De igual forma la galactosa en altas concentraciones 

presenta un efecto sobre el estreptococo mutans, reduce la abrasión y el número de biofilms 

en las superficies dentales. (55) 

En cuanto a los endulzantes no fermentables como el xilitol, sorbitol, lycasin, talyn presentan 

una actividad anticariogénica sobre los microorganismos orales, ayudan a la 

remineralización de caries incipiente por lo cual son excelentes sustitutos de azucares. El 

consumo alto de grasas, calcio y flúor favorecen la remineralización protegiendo de esta 

manera al diente. (55) 
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1.4.4. Índice de caries 

Los índices de caries nos permiten conocer varios aspectos como; la historia pasada, los 

factores de riesgo, necesidad de tratamiento y el proceso de desarrollo de caries, estos índices 

son necesarios, ya que permiten planificar los procesos dentales. Los valores estándares 

establecidos para interpretar la prevalencia de dientes cariados, perdidos y obturados 

(CPOD) y piezas cariadas, extraídas y obturadas (ceod) según la Organización Mundial de 

la Salud es de; 0.00-1.1 (muy bajo); 1,2 -2,6 (bajo);2.7-4.4 (medio); un 4.5-6.5 (alto). (51)(45) 

1.4.4.1 Índice CPOD 

El CPOD es un índice que nos indica la historia pasada de caries y fue desarrollada en 1938 

por Klein, Palmer y Knut la cual considera para su estudio las 28 piezas en boca excluyendo 

a los terceros molares, considerados a las lesiones cavitadas, las de mancha blanca y los que 

presentan ya tratamientos previos. Esta se obtiene mediante la sumatoria de los dientes 

permanentes cariados, perdidos (incluye las extracciones indicadas) y obturados. (61) (62)(45) 

(46) (50) (51) (63) 

1.4.4.2 Índice ceod 

El ceod es un índice epidemiológico tradicional que fue implementado por Gruebbel en 

1944, es similar a la CPOD, pero esta toma en cuenta las 20 piezas deciduas cariadas, 

indicadas para extracción y obturadas, no se toma en cuenta las piezas ausentes, nos permite 

establecer un plan de tratamiento, los valores estándares de normalidad establecidos por la 

OMS son los mismo que se aplica al CPOD. (61) (64)(46) (65) (66) 

1.5 Placa bacteriana 

La placa dental o llamada actualmente como biopelícula es una película gelatinosa, blanda, 

adherente formado por tejidos duros y blandos compuesta por una densa capa de colonias de 

bacterias que se ubican sobre las superficies de los dientes y encía la cual es la principal 

causante del surgimiento de caries dental y las enfermedades periodontales, esto se da 

cuando no se realiza métodos de higiene bucal adecuados. Esta no es visible a simple vista 

por lo cual es necesario el empleo de sustancias reveladoras para su identificación no debe 

ser confundida con otras sustancias como residuos de alimentos o la materia alba.(67) (68) (69) 
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1.5.1 Índice de placa bacteriana O´Leary 

El Índice de O´Leary es uno de los instrumentos más fiables para la detección del factor de 

riesgo de la placa dental bacteriana de forma sencilla y rápida, fue implementada en el año 

1972 por el doctor Timothy O’Leary en un principio fue nombrada como ´´registro de placa 

dental´´. Esta herramienta nos permite no solo evaluar el estado de higiene bucal sino 

también ver la preocupación de las personas por su cuidado bucodental, presenta valorares 

estándares para su evaluación; Higiene bucal eficiente los pacientes con un porcentaje <10%; 

Buena con un valor menor o igual a 20% y mala >20%. (70) 

Este índice es uno de los más efectivos para el registro de higiene bucal, en cual se basa en 

evaluar solo las superficies lisas de todos los dientes presentes en boca excluyendo a las 

caras oclusales e incisales. Para su empleo se requiere de una sustancia reveladora para 

identificar las caras teñidas y poder realizar el respectivo calculo (número de caras teñidas 

dividido para el total de superficies presentes multiplicado por 100) y un diagrama en el cual 

se registrará los resultados. (70) 

1.5.2 Agentes reveladores de placa  

Los reveladores son agentes que son capaces de teñir la placa bacteriana de la superficie de 

los dientes, ayudando con ello a su identificación y posterior eliminación, son de gran 

utilidad en programas preventivos de salud oral permitiendo conocer a las personas adultas 

y niños las zonas en las cuales el cepillado debe ser mejorado. Actualmente las sustancias 

más utilizadas dentro del líquido revelador son la eritrosina, la floxina, la fucsina básica o el 

verde de malaquita. Pueden presentarse de diversas formas (liquida, tabletas o masticables) 

y presentar ciertas características como: tener un buen sabor, buena intensidad de color, no 

retirarse con facilidad, no causar irritación o alergias. (71) (72) 

1.6 Métodos de prevención de caries  

La caries a nivel mundial es la causa principal de morbilidad bucal y su prevalencia es 

significativa en diferentes partes del mundo es por ello por lo que la implementación de 

diferentes métodos preventivos (programas educacionales, uso de fluoruros, sellantes, 

control de placa, uso de pastas dentales, técnicas de cepillado, mantenedores de espacio) es 

fundamental para disminuir significativamente el surgimiento de dicha patología. (73) 
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1.6.1. Educación en salud oral  

La educación en salud oral es el conjunto de estrategias para  enseñar a otros mediante la 

aplicación de diferentes herramientas de comunicación sobre temas de salud oral, cuyo 

objetivo es desarrollar habilidades que permitan a los individuos mantener una buena higiene 

bucal tanto individual como colectiva a corto y largo plazo, estos pequeños cambios en el 

comportamiento reforzaran conductas positivas y ayudaran a reducir de manera significativa 

el surgimiento de afecciones dentarias, la instrucción debe darse principalmente  en casa y 

unidades educativas, ya que es uno de los pilares que aseguran la preservación del estado de 

salud de los niños. (74) (75) 

1.6.2. Fluoruros 

Los fluoruros son compuestos orgánicos e inorgánicos que contienen flúor, estos 

generalmente son incoloros y son solubles en agua, se encuentra presente en alimentos y 

productos de higiene oral. El flúor puede ser administrado por: a) Vía sistémica a través del 

consumo de agua potable y sal común este tipo de fluoruro se deposita en los huesos y dientes 

y actúan b) Tópica constituida por geles, barnices, colutorios y pastas dentífricas. (76) 

Presenta un efecto cariostático si es empleado en forma local, en determinadas dosis llega a 

ser toxico (32 a 64 mg de flúor/kg/peso letal y > 5mg/kg/peso es la medida toxica). Los más 

utilizados son el diamino fluoruro de plata (DFAg) al 38% que es un fluoruro que posee 

propiedades antimicrobianas y remineralizantes, el flúor fosfato acidulado al 1.23% en forma 

de gel por su fácil aplicación esta no debe ser aplicado sobredientes con resina o sellantes, 

neutro (dientes restaurados) y el barniz (sensibilidad). (77) (78) 

1.6.3. Sellantes 

Son una barrera mecánica que actúa como una barrera protectora sellando las fosas y fisuras 

(zonas susceptibles a caries dental) suprimiendo el habitad de los microorganismos y 

facilitando la limpieza de los dientes, para que un sellante sea ideal debe fluir con facilidad, 

incompatible, fácil manipulación, estabilidad dimensional y acción cariostática. Existe dos 

tipos los cuales se distinguen por su mecanismo de adhesión y polimerización; a) en base a 

resina compuestas por una matriz orgánica e inorgánica, b) Ionómero de vidrio tiene la 

ventaja de liberar flúor y se adhiere al esmalte y dentina y son de fotopolimerización, en 

general las dos presentaciones pueden ser con o sin flúor. (79) 
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1.6.4. Control mecánico de placa 

El control mecánico de placa es un método preventivo dentro de la odontología el cual se 

basa en el uso de cepillos (manual-eléctrico-interdentales), hilo dental para evitar la 

formación de biopelícula la cual  trae consigo problemas empezando como una gingivitis en 

niños y pasando a una periodontitis en adultos, es importante recalcar que la fuerza ejercida 

durante el cepillado dental no es un determinante en la eliminación bacteriana, sino la 

frecuencia y la técnica de cepillado que se emplee, esta  debe ser efectiva, segura y fácil de 

emplear. (80) 

1.6.5. Técnicas de cepillado 

Existen diversas técnicas de cepillado que pueden ser empleadas según la necesidad del 

paciente, entre las cuales tenemos: Stillman modificada, Bass tradicional y modificada, 

circular o de Fones, horizontal de Scrub y Charters. La ejecución de un buen método de 

cepillado evitara la acumulación de bacterias alrededor de los dientes evitando con ello el 

surgimiento de enfermedades.  (81) (82) (83) 

1.6.6. Pastas dentales 

Las pastas dentales son productos cosméticos destinados a la limpieza de los dientes y la 

cavidad bucal, debe presentar características como limpiar manchas y placa, dejar una 

sensación de frescura, no ser toxico, accesible para todos, fácil manipulación, estable, 

reforzar los dientes y no ser abrasivo con el esmalte y dentina. Actualmente existe una gran 

variedad dependiendo de la composición (sólidos, líquidos, semisólidos) y según su acción 

(anticaries, antiplaca, desensibilizantes, gingivales). (84) (84) (77) 

1.6.7. Mantenedores de espacio 

Los mantenedores de espacio son aparatos ortodónticos que permiten evitar la pérdida de la 

longitud del arco facilitando la erupción de los dientes permanentes, evitando el 

apiñamiento, mordidas cruzadas, profundas, erupción ectópica o impactación dentaria, la 

pérdida prematura de piezas dentales se debe principalmente a caries y traumatismos lo que 

produce una disminución en el arco dental. Estos se pueden clasificar en fijos y removibles 

de acuerdo con su retención y su uso dependerá del tipo de diente perdido, edad del paciente, 

presencia de la pieza sucesora, espacio disponible, tiempo. (85) (86) (87)  (85) 
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CAPITULO III 

2. METODOLOGÍA 

2.1 Tipo de Investigación  

El trabajo investigativo será de tipo Observacional –Descriptivo –de corte Transversal. 

Observacional: Mediante instrumentos de evaluación se observará el comportamiento y 

hábitos tanto de padres, profesores y alumnos ante la problemática. 

Descriptivo: En este estudio se describirá el conocimiento que tiene tanto padres de familia 

como profesores y niños sobre salud oral, además de la principal alteración a nivel de la 

cavidad bucal a consecuencia de un mal cuidado desde una temprana edad. 

Transversal: Debido a que se realizara una recolecta de información en un tiempo corto de 

trabajo, en un solo momento. 

2.2 Diseño de la investigación 

El diseño que se empleará será no experimental, porque no se manipularon las variables de 

estudio. 

2.3 Población   

La población de estudio estará constituida por 100 estudiantes de tercero de bachillerato de 

la Unidad Educativa Capitán Edmundo Chiriboga 

2.4 Muestra  

El tamaño de la muestra será el número representativo del valor total de la población, 

mediante la aplicación de la formula estadística establecida. 

 

𝑛 =
𝑧𝑁𝑝𝑞

𝑧2𝑝𝑞 + 𝑁𝐸2
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Dónde: 

N: población de alumnos de las Unidades educativas de la ciudad de Riobamba   

n: Muestra que está sujeta al estudio 

z 2: 1.96 (coeficiente de confianza 95%) 

p: (probabilidad de no ocurrencia del evento, que cuando no se conoce se considera el 0.5) 

q: (probabilidad de ocurrencia del evento que cuando no se conoce se considera el 0.5) 

E: probabilidad de error debido al muestreo que estima en un 5%) 

2.5 Criterios de selección  

1. Madres y padres de familia que acepten voluntariamente responder el cuestionario  

2. Profesores que acepten voluntariamente participar en dicho trabajo investigativo  

2.6 Entorno  

Unidades Educativa Capitán Edmundo Chiriboga de la ciudad de Riobamba  

2.7 Recursos  

Material (bienes y servicios) Costos 

Copias e impresiones  $140 

Movilización  $100 

Internet  $40 

Alimentación  80 

Luz  $15 

Otros (útiles de escritorio) $25 

Total  $400 
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2.7.1 Humanos  

 

 

 

2.8 Técnicas e Instrumentos  

Las técnicas que se emplearan son el test y como instrumento tenemos la implementación de 

cuestionarios tanto a padres de familia y profesores de Tercero de bachillerato de la Unidad 

Educativa Capitán Edmundo Chiriboga, otra técnica tenemos la encuesta y como 

instrumento la aplicación de cuestionarios tanto a niños, padres de familia y profesores. 

2.9 Análisis estadístico  

Los datos obtenidos en la presente investigación serán procesados a través del programa 

estadístico SPSS versión 23. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Integrantes: Estudiante investigador 

                 Población de estudio 

     Docente tutor 

 

 

 

 

  



23 
 

2.10 Operacionalización de las variables  

2.10.1 Variable Independiente  

Tabla 1 .Conocimiento de padres, estudiantes y profesores sobre salud oral. 

Caracterización  Dimensión  Indicador  Técnica  Instrumento  

El nivel 

conocimiento de 

padres, profesores 

y alumnos sobre 

salud oral 

permitirá aplicar 

técnicas y 

estrategias para 

evitar problemas a 

nivel de la cavidad 

bucal, teniendo en 

cuenta que el 

conocimiento 

hace referencia al 

conjunto de 

saberes que posee 

un individuo. 

Conocimientos 

padres 

 

 

Conocimiento 

profesores 

 

 

Conocimiento 

niños 

 Bueno 

 Regular 

 Malo 

 

 Bueno 

 Regular 

 Malo 

 

 Bueno 

 Regular 

 Malo 

 

 

 

 

 

Test  

 

 

 

 

Cuestionarios  
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2.10.2 Variable Dependiente  

Tabla 2. Estado de salud oral de los niños (caries) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caracterización  Dimensión  Indicador  Técnica  Instrumento  

La salud oral 

hace referencia 

al estado óptimo 

del aparato 

estomatognático, 

además es 

considerado un 

estándar de 

belleza que se 

puede 

determinar a 

través de los 

índices ceo-d y 

CPO-D. 

 

Salud oral  

 

 

 

 

Hábitos de 

higiene oral  

 

 

 

 Bueno  

 Malo  

 Excelente  

 

 

 

 

 

 Bueno  

 Malo  

 Excelente  

o  

 

 

 

Encuesta  

 

 

 

Cuestionarios  
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CAPÍTULO IV 

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

En los resultados que se muestran a continuación se analizó el conocimiento sobre salud oral 

de estudiantes, profesores y padres de familia de la Unidad Educativa Capitán Edmundo 

Chiriboga y su relación con el surgimiento de caries dental se ha determinado mediante la 

aplicación de test y encuestas. 

Tabla 3. Distribución de la muestra en función del nivel de conocimiento de los estudiantes con relación al 

género 

Género 
Nivel de conocimiento  

Total Regular Bueno 

Masculino 52,6% 47,4% 100,0% 

Femenino 48,8% 51,2% 100,0% 

Total 51,0% 49,0% 100,0% 

bueno 9-11; regular 6-8; malo 1-5 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que en forma general el 51 % de los estudiantes (52.6% masculino y 48.8 % 

femenino) presentan un nivel de conocimiento regular sobre salud oral, mientras que solo el 

49% de la población de estudio (47.4 % hombres-51.2 % mujeres) presento un grado de 

conocimiento bueno. Por lo tanto, se evidencio que las mujeres mostraron un mejor grado 

de conocimiento con relación al sexo opuesto con una diferencia del 3.8%. 
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Tabla 4. Distribución de la muestra en función del nivel de conocimiento de los profesores con relación al 

género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

De los 4 profesores que representan el 100% de la población de estudio (75% hombres-25% 

mujeres) se evidencio que en su totalidad presentaron un nivel de conocimiento regular sobre 

salud oral sin ninguna distinción en el género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Género 

RESULTADOS ENCUESTA 

PROFESORES (agrupado) Total 

Regular 

Masculino 
100,0% 100,0% 

Femenino 
100,0% 100,0% 

Total 100,0% 100,0% 

bueno 23-32; regular 16-22; malo 0-15 
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Tabla 5. Hábitos de salud oral con relación al género 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis  

Se determinó que en forma general el 29 % de los estudiantes (29.8% masculino y 27.9 % 

femenino) utiliza como método de control de placa la seda, mientras el 2 % de la población 

de estudio (1.8 % hombres-2.3 % mujeres) colutorios y el 69% (68.4 % hombres-69.8 % 

mujeres) no usan nada. Por lo tanto, en cuanto al género se evidencio que el grupo 

poblacional que menos usa métodos de control de limpieza bucal fueron las mujeres con una 

diferencia mínima de 1.40%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Género 

¿Utiliza algún método para el control de la 

placa bacteriana? 

Total Seda dental Colutorios No usa 

Masculino 

% dentro de 

Género 29,8% 1,8% 68,4% 100,0% 

Femenino 

% dentro de 

Género 27,9% 2,3% 69,8% 100,0% 

Total 

Recuento 
29 2 69 100 

% del total 
29,0% 2,0% 69,0% 100,0% 
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Tabla 6. Hábitos de salud oral con relación al género 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis  

Se determinó que en forma general el 94 % de los estudiantes (94.7 % masculino y 93.0 % 

femenino) si come entre horas, mientras el 6 % de la población de estudio (5.3 % hombres-

7 % mujeres) no lo hace. En cuanto al género se evidencio que los estudiantes que más se 

alimenta entre horas fueron hombre con una diferencia mínima de 1.10% al sexo opuesto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género 
¿Come entre horas? 

Total si no 

Masculino % dentro de 

Género 94,7% 5,3% 100,0% 

Femenino 
% dentro de 

Género 93,0% 7,0% 100,0% 

Total Recuento 94 6 100 

% del total 94,0% 6,0% 100,0% 
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Gráfico 1. Cuando es necesario asistir al odontólogo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

De los 100 estudiantes que representan el 100% de la población de estudio el 43% son 

mujeres y el 57% hombres. En forma general indistintamente del género el 5% (3.5% 

hombres-7% mujeres) contesto que solo acuden al odontólogo cuando tienen dolor de 

muelas, el 51% (45.6% hombres-58.1% mujeres) indicaron que es necesario asistir al 

odontólogo 2 veces al año por revisión siendo esta la respuesta correcta y el 44% (50.9% 

hombres-34.9% mujeres) respondió que visitan al dentista cuando tienen caries dental. En 

cuanto al género se determinó que las mujeres tienen mayor conocimiento sobre cuando 

deben asistir al odontólogo con una diferencia del 12.5%.  

3,5%

45,6%
50,9%

7,0%

58,1%

34,9%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

Cuando tienes dolor de
muelas

Dos veces al año a revisarte Cuando tienes caries dental
(diente o muela picada) y no

te duele

Masculino Femenino



30 
 

Gráfico 2.  Por qué hay que curar la caries dental 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

  

Análisis  

De los 100 estudiantes que representan el 100%, en forma general indistintamente del género 

el 60% (64.9% hombres-53.5% mujeres) respondió de manera correcta que se debe curar las 

caries dentales porque hacen falta para masticar, hablar y lucir bien, mientras el 4% (3.5% 

hombres -4.7% mujeres) respondió que no importa curar los dientes porque luego te sacas y 

finalmente el 36% (31.6 hombres-41.9% mujeres) considero que se debe curar porque luego 

duelen los dientes. En cuanto al sexo se denoto que los hombres presentan mayor 

conocimiento sobre salud bucal en cuanto a por qué hay que curar la caries dental con una 

diferencia del 11.40%. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

64,9%

3,5%

31,6%

53,5%

4,7%

41,9%

0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
70,0%

Hay que curarla porque los
dientes y muelas hacen

falta para masticar, hablar,
y lucir bien

No importa curarla porque
luego te sacas la muela

Hay que curarla porque
luego duelen los dientes y

muelas

Masculino Femenino
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Gráfico 3. Alimentos favorecen la aparición de la caries dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó en forma general en cuanto a cuáles son los alimentos que favorecen la 

aparición de caries dental que el 2% (0% hombres-4.7% mujeres) indico que son los 

refrescos y batidos, el 97% (100% hombres-93% mujeres) señalo que son los dulces, 

caramelos y panes cuya respuesta es la acertada, y finalmente solo el 1% (2.3% mujeres) 

considero que son la carne, pescado, frutas, vegetales, huevos. Por lo tanto, se pudo denotar 

que en cuanto a genero los hombres presentan un mejor conocimiento en cuanto a esta 

pregunta con una diferencia del 7%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0%

100,0%

0,0%
4,7%

93,0%

2,3%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Refrescos, batidos Dulces, caramelos, panes Carnes, pescado, frutas,
viandas, vegetales, huevos

Masculino Femenino
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Gráfico 4. Medida más útil para evitar la caries dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis  

Se determinó que del 100% de mujeres de la población en cuanto a cuáles son las medidas 

para evitar el surgimiento de caries, el 0% indico que es cepillarse todos los dientes dos veces 

al día después de las comidas, el 97.7% señalo que era cepillarse todos los dientes cuatro 

veces al día, después de cada comida y antes de acostarse y solo el 2.3% señalo masticar 

chicle. En cuanto a los hombres el 3.5% indico que el primer ítem era correcto, el 94.7% 

señalo que lo era el segundo item y solo el 1.8% indico que la respuesta correcta era el tercer 

ítem. En forma general el 96% de la población de estudio respondió de forma correcta, y en 

cuanto al sexo se denoto que en base a esta pregunta las mujeres tenían mayor conocimiento 

con una diferencia del 3%. 
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Gráfico 5. El cepillado correcto se realiza: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

Análisis  

Se determino en cuanto a las mujeres que el 53.5% señalo que era de arriba hacia abajo y de 

abajo hacia arriba (encía a diente) incluyendo la lengua y el 46.5% indico que lo era de forma 

circular por todos los dientes, en cuanto al género masculino el 45.6% indico que el primer 

ítem era correcto y el 54,4% que lo era el segundo ítem. En conclusión, en forma general el 

49% respondió de forma correcta y en cuanto al sexo las mujeres presentaron un mayor 

conocimiento en cuanto a esta pregunta con un porcentaje de 7.9% de diferencia a su sexo 

opuesto. 
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Gráfico 6. El cepillado basta con realizarlo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 2.3% indico al levantarse y acostarse y el 

97.7% que debe realizarse después del desayuno, almuerzo y antes de acostarse, en cuanto a 

los hombres el 3.5% indico que el ítem correcto era el primero y el 96.5% que lo era el 

segundo ítem. En forma general el 97% contesto de forma correcta, en cuanto al sexo las 

mujeres presentaron un mejor conocimiento con una pequeña distinción del 1.2% de 

diferencia al género masculino.  

3,5%

96,5%

2,3%

97,7%
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40,0%

60,0%

80,0%

100,0%
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Al levantarse y acostarse Después del desayuno, almuerzo, comida
y antes de acostarse

Masculino Femenino



35 
 

Gráfico 7. El hilo dental se usa para: 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 2.3% indico limpiar solamente los dientes 

de adelante en la cara del diente que vemos y el 7% limpiar solamente entre las muelas y el 

90.7% indico limpiar todos los dientes entre uno y otro, donde no penetra el cepillo, en 

cuanto a los hombres el 0% considero que el primer ítem era correcto, el 5.3% señalo el 

segundo ítem y el 94.7% que lo era el tercer ítem. En forma general el 93% contesto de 

forma correcta, en cuanto al sexo los hombres presentaron un mejor conocimiento en base a 

esta pregunta con una distinción del 4% de diferencia al género opuesto. 
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Gráfico 8. Las encías se enferman por: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 2.3% masticar los caramelos, el 93% los 

microorganismos que quedan sobre la encía al no cepillarse y el 4.7% indico comerse las 

uñas, en cuanto a los hombres el 1.8% considero que el primer ítem era correcto, el 96.5% 

señalo el segundo ítem y el 1.8% que lo era el tercer ítem. En forma general el 95% contesto 

de forma correcta, en cuanto al sexo los hombres presentaron un mejor conocimiento en base 

a esta pregunta con una diferencia del 3.5% al género opuesto. 
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Gráfico 9. Las encías están enfermas cuando: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 4.7% señalo están muy pálidas, el 0% son 

rosadas y pegadas al diente y el 95.3% indico están rojas, sangran y se inflaman, en cuanto 

a los hombres el 1.8% considero que el primer ítem era correcto, el 1.8% señalo el segundo 

ítem y el 96.5% que lo era el tercer ítem. En forma general el 96% contesto de forma correcta, 

en cuanto al sexo los hombres presentaron un mejor conocimiento en base a esta pregunta 

con una diferencia del 1.2% de diferencia al género opuesto. 
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Gráfico 10. Las malas posiciones pueden ser provocadas por: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 11.6% señalo solo comer alimentos blandos 

y no masticar, el 88.4% señalo succionar el tete, biberón o dedo y sacarse dientes de leche 

antes de tiempo, en cuanto a los hombres el 14% considero que el primer ítem era correcto, 

el 86% señalo el segundo ítem. En forma general el 87% contesto de forma correcta, en 

cuanto al sexo las mujeres presentaron un mejor conocimiento en base a esta pregunta con 

una diferencia del 2.4% de diferencia al género opuesto. 
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Gráfico 11. Los tejidos de la boca se dañan por: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que dentro del género femenino el 41.9% señalo comer alimentos muy 

calientes, fumar e ingerir bebidas alcohólicas, el 2.3% tomar alimentos muy fríos como 

helado y el 55.8% tener los dientes cariados, en cuanto a los hombres el 24.6% considero 

que el primer ítem era correcto, el 5.3% señalo el segundo ítem y el 70.2% que lo era el 

tercer ítem. En forma general solo el 32% contesto de forma correcta, en cuanto al sexo las 

mujeres presentaron un mejor conocimiento en base a esta pregunta con una diferencia del 

17.3% de diferencia al género opuesto. 
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Tabla 7. Tendencia central 

  
N 

Media Mediana Moda Mínimo Máximo 
Válido Perdidos 

Edad 100 627 17,07 17,00 17 16 19 

CARIADOS 100 627 1,23 0,00 0 0 8 

PERDIDOS 100 627 ,03 0,00 0 0 1 

OBTURADOS 100 627 ,64 0,00 0 0 5 

CPOD 100 627 1,9000 1,0000 0,00 0,00 9,00 

Índice de Placa 

(Dentición 

Permanente) 

100 627 23,5270 22,3200 22,32 9,82 53,57 

Edad del Padre 

Familia 
100 627 42,48 42,00 39 27 54 

Número de 

Hermanos 
100 627 2,64 3,00 3 0 5 

Edad del 

Profesor 
4 723 49,75 49,00 44 44 57 

Tiempo de 

Experiencia del 

Profesor(años) 

4 723 25,25 24,50 20 20 32 

RESULTADOS 

ENCUESTA 

PROFESORES 

4 723 18,50 18,00 18 17 21 

RESULTADOS 

ENCUESTA 

ESTUDIANTES 

1 

100 627 8,53 8,00 8 6 11 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

Análisis  

Se determinó que de acuerdo con la edad la moda de la población de estudio fue de 17 años, 

con un mínimo de 16 años y máximo de 19 años, en cuanto al índice de CPO-D se evidencio 

un máximo de 9 y mínimo de 0 órganos dentales, dentro del cual se obtuvo un máximo de 8 

piezas dentales cariadas, 1 pieza dental perdida y 5 obturadas, en cuanto a el mínimo es 0 

para piezas cariadas, perdidas y obturadas. Respecto al índice de placa de la dentición 

permanente el porcentaje máximo que se presentó en la población de estudio fue de 53.57 

resultando ser este deficiente; un mínimo de 9.82% considerado como aceptable y el 

porcentaje que más se repitió fue de 22,32 % demostrando que en su mayoría presentaban 

una higiene bucal cuestionable. 

Con respecto al número de hermanos sé identifico un máximo de 5 y un mínimo de 0 

hermanos teniendo como valor medio 3 hermanos; respecto a la edad de los profesores se 

evidencio un máximo de 57 años, con una moda de 44 años, en base a la experiencia se 

determinó un máximo de 32 años y una moda de 20 años. Finalmente en cuanto a los 

resultados de la encuesta aplicada a los profesores se evidencio que la mayoría obtuvo una 

calificación de 18 puntos presentando un nivel de conocimiento sobre salud oral regular, una 

nota máxima de 21 y 17 como mínimo, las cuales se traducen de igual manera como 
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conocimiento regular; con respecto a los estudiantes se determinó que la mayoría obtuvo una 

calificación de 8 lo cual significa que presentaron un nivel de conocimiento regular; 

asimismo algunos estudiantes obtuvieron una nota máxima de 11 que se traduce como bueno 

y un mínimo de 6 que es un conocimiento malo. 

De forma general en cuanto al grado de conocimiento sobre salud oral tanto de profesores 

como alumnos, resultaron presentar un nivel de conocimiento regular y que la cifra máxima 

en el índice CPO-D fue de 9. 
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Tabla 8. Distribución de la muestra en función de Índice CPOD y género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS  

 

Análisis  

Se determinó que según el riesgo de CPOD del 100% de la población el 98 % presento un 

bajo riesgo y solo el 2% presento un riesgo mediano. En cuanto al género se denoto que el 

masculino en su totalidad presentaron un bajo riesgo y el género femenino presento un 95,3% 

bajo riesgo y un 4.7% de mediano riesgo. Por tanto, la mayoría de la población presento un 

bajo riesgo del índice CPOD. 

En relación con el índice comunitario CPOD se obtuvo un resultado de 1.90 lo cual 

determino que se encontraban en un nivel de riesgo bajo en términos generales. 

 

 

 

 

 

  

Género 

PorcentajeCPOD 

(agrupado) 
Total 

BAJO 

RIESGO 

MEDIANO 

RIESGO 

Masculino 
% dentro de 

Género 
100,00% 0,00% 100,00% 

Femenino 
% dentro de 

Género 
95,30% 4,70% 100,00% 

Total % del total 98,00% 2,00% 100,00% 

ÍNDICE COMUNITARIO CPOD 1.90 
 

bajo < 2.6; mediano 2.7 -4.4; alto > 4.5  
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Tabla 9. Distribución de la muestra en función de Índice de placa y género 

Género 

NIVEL DE PLACA 

Total ACEPTABLE CUESTIONABLE DEFICIENTE 

Masculino 

% dentro 

de 

Género 

26,3% 70,2% 3,5% 100,0% 

Femenino 

% dentro 

de 

Género 

27,9% 58,1% 14,0% 100,0% 

Total  Total 27,0% 65,0% 8,0% 100,0% 

ÍNDICE DE PLACA 

COMUNITARIO 
23.52 % 

 

aceptable<20%; cuestionable 20.1%-30%; deficiente >30.1% 
 

 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis 

Se determinó que según el índice de placa del 100% de la población en forma general el 27% 

presento un grado aceptable, el 65% fue cuestionable y solo el 8% presento un nivel 

deficiente. En cuanto al género se denoto que el masculino presento un 26,3% aceptable, 

70.2% cuestionable y 3.5% deficiente y el género femenino presento un 27.9% como 

aceptable, 58,1% cuestionable y un 14% deficiente.  Por tanto, la mayoría de la población 

presento un índice de placa cuestionable, siendo en su mayoría el género masculino. 

En relación con el índice comunitario de placa se obtuvo un resultado de 23,52% lo que 

evidencio que se encontraban en un nivel cuestionable. 
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Tabla 10. Pruebas de Chi-cuadrado-Índice CPOD 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis 

Tal como se muestra en el cuadro anterior, se evidencia una significancia positiva (.044*) 

entre la respuesta del cuestionario dirigido a padres ´´Nivel de estudios de la madre´´ y el 

índice CPOD obtenidos de estudiantes, lo que indica que la una incide en la otra desde el 

punto de vista estadístico. 

Por otro lado, también se puede observar en la tabla 7 que no existe una correlación 

estadística significativa entre la encuesta dirigida a los estudiantes y el índice CPOD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preguntas encuesta niños: Chi-cuadrado de 

Pearson 

Nivel de estudios de la madre 
 

.044* 

¿Cuándo crees que es necesario asistir al odontólogo o dentista? .942 

¿Por qué hay que curar la caries dental (diente o muela picada)? .163 

¿Cuáles de los siguientes alimentos favorecen la aparición de la caries 

dental (diente o muela picada)? 

.969 

¿Cuál de las siguientes medidas es más útil para evitar la caries dental 

(diente o muela picada)? 

.958 

El hilo dental se usa para .926 

Las encías están enfermas cuando: .958 

Los tejidos de la boca se dañan o se irritan (se forman llaguitas) por .563 
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Tabla 11. Correlación de Rho de Spearman-Índice de placa 

Fuente: Encuesta procesada en SPSS 

 

Análisis 

Se determinó con la ayuda de la prueba de Rho de Spearman que existe una relacion 

significativa entre las variables índice de placa y el cuestionario dirigido a los padres de 

familia específicamente con las preguntas ́ ´ ¿Utiliza algún método para el control de la placa 

bacteriana? ‘con un valor p= 0.025 esto refleja una correlación positiva que significa que 

mientras menor sea el uso de métodos de control de higiene, mayor será el nivel de placa 

bacteriana. 

Así mismo la pregunta ´´ Se muerde las uñas´´ presentó un valor p=0.042 esto refleja una 

correlación que significa que mientras mayor sea la edad en la que continua con ese habito, 

habrá un aumento significativo del índice de biofilm presente. 

En cuanto a la dieta de los participantes y su relación con el índice de placa se encontró una 

correlación con el consumo de carne de vaca con un valor significativo de p= 0.041 y 

salchichas p=0.025 en la cual se evidencio que mientras más se consuma estos nutrimentos 

mayor será el acumulo de placa bacteriana.  

 

 

 

 

 

 

 

 RELACIONES ÍNDICE DE PLACA 

PROMEDIO 

 

 

Cuestionario padres 

de familia 

¿Utiliza algún método para el control de la placa 

bacteriana? 

 

.025* 

Se muerde las uñas .042* 

Preferencias 

alimentarias 

estudiantes 

Consumo de Salchichas .025* 

Consumo de Carne de Vaca .041* 
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DISCUSIÓN  

La importancia del presente trabajo radica que en la actualidad los adolescentes son 

considerados como un grupo poblacional vulnerable a varios problemas de salud, dentro del 

cual se encuentra el bucal, debido en gran parte al desconocimiento sobre los factores que 

propician dichas afecciones y los hábitos que arraigan consigo desde edades tempranas en 

el cual juegan un papel fundamental los padres de familia y personas más allegadas a ellos. 

En la población de estudio del presente trabajo investigativo en cuanto al  conocimiento de 

los estudiantes sobre salud oral hubo un predominio regular con 51% (52.6% masculino-

48.8% femenino) en forma general y en cuanto al género se identificó que las mujeres 

mostraron un mejor nivel con una distinción del 3.8% a su sexo opuesto. Los resultados 

alcanzados coinciden con lo publicados por Hernández (72) Cuba en los cuales se encontró 

un grado regular 43.2% en la mayoría de los escolares en mayor porcentaje en las mujeres, 

también concuerdan con los publicados por Ávalos (90) en Perú concordaba un nivel regular 

en un 72.4% y por González (91) Paraguay que también se halló similitud presentando en la 

mayor parte de los escolares un 57,83% un conocimiento regular.  Los reportes de este 

estudio no tienen coincidencia con los de Dávila (3) en Caracas los cuales en la mayoría de 

los estudiantes hubo un predominio de conocimiento bueno con un 66% y de Crespo (89) 

Cuba que de igual forma se evidencio un nivel bueno 85%, esto puede deberse que a estos 

grupos de estudio se les brindo charlas previas sobre salud oral. 

En relación a los profesores se evidencio que hubo un predominio regular 100% en cuanto 

al nivel de conocimiento sin ninguna distinción en el género, estos resultados coinciden con 

los de Flores(92) Lima Perú en el cual el mayor porcentaje fue regular en un 50% seguido por 

un 40% bueno y 10% malo , de igual manera con los obtenidos por Vaca (93) Chimbote-Perú 

presentaron un grado regular en 60%, precedido por un grado alto 40%, Tamayo(93) Perú de 

igual manera reporto resultados similares un nivel regular 63,8%, bueno 21.7% y malo en 

un 14% y con los de Serrano(94) Cuba cuyos resultados arrojaron un 53.9% regular, 27% 

bueno y malo un 19.1%. Por otro lado, los resultados encontrados por Ugalde (95) en 

Venezuela discrepan de los del trabajo investigativo, se evidencio un predominio del 

conocimiento bueno en un 100% de toda la población de estudio, cuyo resultado concuerda 

con los expuestos por Milanés et al (96) Cuba donde de igual manera un 100% como muy 

bueno. Esto puede deberse a que en los dos grupos de estudio se les dio charlas previas 
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educacionales sobre salud oral incrementando significativamente el nivel de conocimiento 

de los docentes.  

Por otro lado con respecto a los hábitos de higiene oral de los estudiantes se determinó que 

el método más empleado fue el uso de seda dental con un 29%, seguido por el 2 % colutorios 

pero la mayoría no usa nada 69% ; En relación al género no se encontró una diferencia 

significativa, cuyo estudio concuerda con el estudio de Casals(105) Barcelona-España en el 

cual señala que el método de control más empleado es el hilo dental en Vitoria-Gasteiz un 

30.4%  y Galicia un 12.4% en la población escolar, dichos resultados discrepan con los 

encontrados por el mismo autor en el grupo poblacional adulto en el cual el recurso mas 

empleado fue el colutorio con un 63%. Así mismo se determinó que en forma general el 94% 

del grupo poblacional come entre horas, mientras el 6 % de la población no lo hace. Este 

resultado concuerda con los publicados por Diaz (56) en Venezuela (67.5 %) y Lara (102) en 

Manabí (29%) en los cuales la mayoría de los estudiantes consumía alimentos a deshora. 

En relación al índice CPOD en el presente trabajo investigativo se encontró un índice 

comunitario de 1,90 lo cual se encuentra dentro de un riesgo bajo en términos generales, sin 

ninguna diferencia significativa, en lo que respecta al género; cuyo resultado concuerda con 

los publicados por García (59) en Perú denotando un promedio de 1.75 en escolares de 12 a 

18 años, Paiva (45) en Brasil en su estudio comparativo encontró un índice 2,59 en Argentina, 

en Chile un valor de 1.90, Brasil de 2,10 posicionándolos dentro de un nivel de bajo riesgo. 

Esto puede atribuirse que en dichas poblaciones de estudio existieron programas preventivos 

sobre salud oral eficientes y la mayoría de los participantes eran de un estatus social 

acomodado. 

Dichos resultados discrepan con los publicados por Díaz (56) en Venezuela en cual presento 

un índice promedio de 3.87 ,de igual manera con el estudio comparativo realizado por Paiva  

(45) en Brasil en el cual se encontró que Perú arrojaba un índice de 3.67, por otro lado México 

indica un valor general de 3.7 y finalmente con los datos dados por Vélez (49) Ecuador-

Machángara de 3.89 en niños de 12 años; denotando un mediano riesgo del índice CPOD en 

estos grupos poblacionales. Esto se debe a la falta de implementación de programas 

preventivos eficientes sobre salud oral y a su vez al ineficiente seguimiento y control de los 

mismos. 

Referente a la higiene bucal se encontró un índice comunitario de placa promedio de 23.52% 

considerado como cuestionable, cuyo resultado concuerda con los de Romero (99) en Perú 
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23.97% aplicado a estudiantes que manifestaron usar pasta dental como principal medio 

limpieza oral y de Acero (100), Puno presentando de igual manera un porcentaje 25.06%, estos 

valores se deben a que estos grupos de estudio fueron expuestos a programas preventivo-

educativo con anterioridad. Los resultados difieren con los encontrados por Corchuelo (97) en 

Colombia con un valor de 80.1% en niños de quinto de educación básica sin ninguna 

diferencia significativa en cuanto al género y por Solorzano (98) en Misak el cual señalo un 

índice de 91.9% cuya población de estudio estaba dada por hombres y mujeres con 

discapacidad. 

Así mismo en esta investigación se demostró estadísticamente que no existe una correlación 

entre las variables que se muestran en la tabla 8 ya que sus valores son mayores a la estándar 

>0.050, la cual coincide con el estudio de Analuisa(100) en Quito, a excepción de la pregunta 

‘Nivel de estudios de la madre ´´ en la cual se aprecia un estadístico de Chi-cuadrado con 

una relación significativa igual a 0.044 en relacion al índice CPOD, el cual coincide con el 

estudio de Tamayo(93) y Lazo (103) en Perú que muestra de igual manera una correlación entre 

estas variables; Esto no coincide con los resultados obtenidos por Benavente(104) en Lima en 

la que no se encontró relacion significativa entre estas dos variables. 

Con respecto a la dieta de los participantes y su relación con el índice de placa al aplicar la 

prueba de Rho de Sperman se encontró una correlación con el consumo de carne de vaca 

con un valor significativo de (p= .041) y salchichas (p=.025) en la cual se evidencio que 

mientras más se consuma estos nutrimentos mayor será el acumulo de placa bacteriana lo 

cual en teoría no es factible ya que según los estudios de López(10)  México y González (54) 

discrepan indicando que las proteínas no son alimentos retentivos en las superficies de los 

dientes tienen un efecto protector sobre el esmalte e incrementan la capacidad tampón de la 

saliva y por ende no contribuyen al aumento de biofilm.  

Finalmente se encontró una correlación en el cuestionario aplicado a padres en la pregunta 

´´¿Utiliza algún método para el control de la placa bacteriana?´´ presentando un valor 

positivo de p=0.025 en el cual se evidencia que mientras menos se use un método para 

reducir la placa mayor será el mismo; Este estudio concuerda con lo publicado por Galaz(106) 

en México y de Bosch(107) en Madrid en el cual nos indica que el riesgo es 35 veces mayor 

en los que no utilizan métodos auxiliares como ayudantes para el control de higiene bucal 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES  

 En relacional conocimiento sobre salud oral de los estudiantes con base a los 

resultados obtenido se demostró un conocimiento regular, donde las mujeres 

presentaron un mayor grado de conocimiento bueno en relación con el sexo opuesto; 

con respecto a los profesores se identificó que es su totalidad presentaron un nivel 

regular sin ninguna distinción en el género. 

 En cuanto a los hábitos sobre salud oral se identificó que la mayoría de la población 

de estudio no utiliza un método para el control de placa, solo una pequeña parte 

emplea el hilo dental, por otro lado, también encontramos que la mayoría de la 

población de estudio consume alimentos entre horas. 

 De acuerdo con el índice CPOD se encontró los siguientes resultados; predominio de 

bajo riesgo seguido por mediano riesgo en forma general en toda la población de 

estudio, en cuanto al genero los hombres presentaron menor riesgo que las mujeres. 

Por otro lado, se identificó un nivel de placa cuestionable en la mayor parte de los 

escolares y finalmente en relacion a los índices comunitario se encontró un riesgo 

bajo de CPOD . 

 Mediante el uso del estadístico chi cuadrado para la asociación del índice de CPOD 

con las distintas variables se observó una sola variable estadísticamente significativa 

la cual es el nivel de instrucción de la madre, por lo tanto, el nivel de instrucción de 

una madre va a intervenir directamente al índice de CPOD. 

 Al asociar el nivel de conocimiento de los estudiantes, profesores y los cuestionarios 

dirigidos a padres con el índice de placa de O´Leary aplicando la prueba estadística 

de Sperman se concluye que si existe una correlación con dos ítems del cuestionario 

dirigido a padres de preferencias alimentarias, reflejando que mientras menos se use 

un método de control de biofilm mayor será el nivel de placa, de igual manera con el 

consumo de proteínas se observó una relacion directamente proporcional con el 

aumento de placa bacteriana, es decir a mayor consumo de proteínas mayor 

formación de placa, sin embargo dicho resultado no es respaldado por la teoría 

científica, puesto que ese grupo alimenticio se encuentra dentro de los alimentos 

carioestáticos los cuales contribuyen a la protección del esmalte. 
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 RECOMENDACIONES  

 Diseñar campañas de promoción y prevención en salud oral dirigidas a los 

estudiantes, profesores y padres de familia a fin de concientizar y mejorar la calidad 

de vida a futuro de los escolares. 

 Fortalecer los programas preventivos a través de la educación y continuo seguimiento 

de estos e incentivar a la población a vivir mas y mejor promoviendo hábitos de salud 

oral desde edades tempranas. 

 Se recomienda que las historias clínicas sean llenadas de manera correcta y dar un 

continuo seguimiento de estos y visitar al odontólogo al menos 2 veces al año para 

una evaluación y diagnóstico precoz. 

 Promover mecanismos que ayuden a la difusión y divulgación sobre la importancia 

del nivel de conocimiento sobre salud oral tanto de estudiantes, padres de familia y 

profesores y su repercusión en el surgimiento de afecciones bucodentales, para con 

ello lograr disminuir de manera paulatina. 

 Se recomienda la implementación de nuevos ítems como lo es el índice de placa de 

O´Leary, cuestionarios del historial de alimentos que permita una mejor valoración 

integral del paciente, permitiendo detectar a tiempo posibles factores predisponentes 

al surgimiento de enfermedades bucales. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Autorización de la Unidad educativa ´´Capitán Edmundo Chiriboga´´ 
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Anexo 2. Autorización del distrito 
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Anexo 3. Historia clínica 
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Anexo 4. Consentimiento Informado 
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Anexo 5. Índice de Placa O´LEARY 

 

 

 



67 
 

Anexo 6. Encuesta dirigida a los Estudiantes 
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Anexos 7. Cuestionario de preferencias alimentarias Estudiantes 
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Anexos 8. Encuesta sobre salud oral y hábitos dirigido a profesores 
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Anexos 9. Cuestionario de hábitos de higiene oral y dieta dirigido a padres de familia 
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